
TFCKit
Possui a função de fornecer os dispositivos necessários para auxiliar na realização da sutura do

Complexo da Fibrocartilagem Triangular (TFCC) em cirurgias minimamente invasivas.

Especificações Técnicas

• Esterilização: raio gama
• Validade da esterilização: 3 anos
• Produto de uso único

Registro ANVISA: 80356130159
Imagens meramente ilustrativas
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   Características
• Kit de instrumentais descartáveis para o reparo com sutura capsular do TFCC 
   (Complexo da Fibrocartilagem Triangular) por via artroscópica.
• Ganchos que permitem o direcionamento da passagem do Fio de Sutura.
• Fio de Sutura em poliéster trançado com agulhas extralongas de boa flexibilidade 
   (uso único). 

   Benefícios
• Logística facilitada pois não exige esterilização prévia.
• Direcionamento preciso para o tecido da fibrocartilagem triangular adjacente a 
   ruptura, através dos portais artroscópicos.

   Aplicações
• Fornece uma solução completa para a realização das técnicas Outside-in e Inside-
   out de reparo do TFCC via artroscópica.  
• Restauração da estabilidade perdida da articulação Radioulnar Distal por via  
   artroscópica.C
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LESÃO DO COMPLEXO DA FIBROCARTILAGEM TRIANGULAR

O Complexo da Fibrocartilagem Triangular (TFCC) está localizado entre o rádio, ulna, semilunar e piramidal, sendo formado 
por cinco componentes: disco central, ligamentos radioulnares dorsal e volar, bainha do extensor ulnar do carpo e menisco 
homólogo. Biomecanicamente, o TFCC tem por funções principais a estabilização das articulações ulnocarpal e radioulnar 
distal, distribuição de forças entre a ulna e o carpo e permitir movimentos harmônicos e suaves de rotação do punho e 
antebraço. Aproximadamente 80% das forças transmitidas ao punho passam através do rádio e 20% da ulna. Os movimentos 
de rotação durante a pronação e supinação do antebraço com produção de carga axial produz um efeito “drilling-like” da 
ulna no sítio ulnar do carpo, podendo causar mudanças degenerativas. O sucesso do tratamento de lesões do TFCC depende 
do diagnóstico correto. O método artroscópico proporciona visão magnificada das estruturas, visualização por diferentes 
ângulos e possibilidade de tratamento no mesmo tempo do diagnóstico.

Os mecanismos de lesão mais comuns são uma carga axial, um desvio cubital ou uma rotação extrema do antebraço. Esta 
estrutura pode ser lesada numa queda, durante a prática desportiva ou no trabalho. As quedas sobre a mão em extensão são 
uma das causas mais comuns, porém, movimentos de torção ou de pressão são outras possibilidades. Alguns dos esportes 
associados são os que envolvem um bastão ou raquete. Esses movimentos também se verificam em algumas atividades profis-
sionais onde é necessária a manipulação de instrumentos.

Por outro lado, estas estruturas podem sofrer processos degenerativos com subsequente rotura e difícil cicatrização, dada a 
sua reduzida vascularização.

Estas lesões causam dor no punho, sobretudo nos movimentos da mão para o lado do dedo mindinho ou no movimento de 
rotação da mão para cima. Esses movimentos podem ser acompanhados de um clique audível, o punho tende a ficar inchado, 
instável e fraco, sendo incapaz de realizar movimentos delicados.

As lesões podem ser agudas ou crónicas e o tratamento cirúrgico agudo está reservado para fraturas instáveis ou desviadas.

O tratamento depende dos sintomas presentes e da gravidade da lesão, em alguns casos é suficiente uma tala ou uma ligadu-
ra, se os sintomas não melhorarem a cirurgia poderá ser indicada. De um modo geral, a cirurgia minimamente invasiva permi-
te a reparação das lesões da cartilagem proporcionando uma recuperação mais rápida. Esta reparação por via artroscópica é 
possível nas desinserções radiais com 92% de sucesso. A via clássica está reservada para as desinserções cubitais podendo 
ser necessário um enxerto de tendão.

A recuperação após o tratamento dependerá de cada caso e dependerá de um programa individualizado de fisioterapia.



Sugestão de Uso

A Razek Equipamentos oferece soluções para o reparo com sutura do TFCC.

Com o uso de portais artroscópicos, os instrumentais do TFCKit são direcionados para o tecido da fibrocartilagem adjacente 
a ruptura.

O TFCKit pode ser utilizado tanto com a técnica Outside-in quanto Inside-out. Os ganchos do TFCKit permitem o direcio-
namento da passagem do Fio de Sutura Poliéster Trançado Estéril com Agulha (este possui registro próprio e não pertence 
ao TFCKit, devendo ser adquirido separadamente).

Inside-out

• Passo 1

Utilizando o Fio de Sutura Poliéster Trançado Estéril com Agulha Plast Suture 2-0, introduza uma das agulhas no Gancho 
Curvo Longo e corte a agulha da outra extremidade do fio. Sobre visualização artroscopica introduza o Gancho Curvo Longo 
juntamente com o Fio de Sutura Poliéster Trançado Estéril com Agulha Plast Suture 2-0 através do portal de trabalho 3-4, de 
modo que o Gancho Curvo Longo e a agulha do fio transfixe o TFCC perto da fissura da lesão.  Avance para o lado ulnar do 
punho expondo a ponta do Gancho Curvo Longo juntamente com o Fio de Sutura Poliéster Trançado Estéril com Agulha Plast 
Suture 2-0 para fora da articulação através do portal radiulnar distal. A Agulha deverá ser cortada e um reparo deverá ser 
colocado na ponta do fio exposto.

• Passo 2

Recue o Gancho Curvo Longo de modo que se afaste da fissura, mas permaneça dentro da articulação. Cerca de 3 cm de fio 
deve sobrar na ponta do Gancho Curvo Longo. Uma pinça para artroscopia poderá ser usada para auxiliar essa ação.

• Passo 3

Redirecione o Gancho Curvo Longo para transfixar novamente em um segundo local da lesão do TFCC de modo que forme 
uma sutura horizontal em relação à fissura. Avance com o Gancho Curvo Longo para o lado ulnar do punho e novamente 
exponha a ponta do Gancho Curvo Longo com o fio. Puxe o fio e repare-o.

Retire o instrumental pelo portal 3-4 do punho.

• Passo 4

Através da incisão ulnar tracione as duas pontas do fio exposto para assegurar-se da estabilidade da sutura. Caso essa não 
for suficiente, uma adicional poderá ser realizada utilizando a mesma técnica. Amarre-os firmemente contra a cápsula, 
assegurando-se de que o ramo sensitivo dorsal do nervo ulnar não estará entre os fios da sutura e o reparo estará concluído.

Outside-in

• Passo 1

Utilizando o Fio de Sutura Poliéster Trançado Estéril com Agulha Plast Suture 2-0, passe uma das agulhas por dentro do 
Gancho Reto de modo que a agulha ultrapasse a ponta do mesmo expondo o fio. Corte a agulha assegurando-se de deixar 
cerca de 3 cm de fio exposto. A segunda agulha que se encontra no lado oposto a ponta do Gancho Reto, também deverá 
ser cortada. Sob visualização artroscópica introduza o Gancho Reto através do portal de trabalho Radiulnar Distal juntamen-
te com Fio de Sutura Poliéster Trançado Estéril com Agulha Plast Suture 2-0 de modo que perfure a cápsula e transfixe o TFCC 
nas proximidades da fissura da lesão, observando se o fio permanece exposto na ponta do Gancho Reto.

• Passo 2

Introduza o Gancho Laço paralelamente ao Gancho Reto. O fio exposto na ponta do Gancho Reto deverá ser laçado pelo 
Gancho Laço, essa ação poderá ser facilitada com a ajuda de uma pinça para artroscopia de punho. Cerca de 3 cm de fio 
deverá ser passado através do laço do Gancho Laço, e esse deverá ser retirado cuidadosamente trazendo consigo o fio. O 
Gancho Reto também deverá ser retirado, deixando expostas as duas extremidades do fio.

• Passo 3

Tracione as pontas do fio exposto assegurando-se a estabilidade da sutura.

Amarre-as firmemente contra a capsula assegurando-se de que o ramo sensitivo dorsal do nervo ulnar não estará entre os 
fios da sutura e o reparo estará concluído.

Caso a sutura não seja suficiente, uma sutura adicional poderá ser realizada utilizando a mesma técnica.
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